
Delega ritiro referti

Ritiro referto presso il poliambulatorio dal giorno:
 

_________________________________________

	direttamente dall’interessato con documento d’identità
	da persona munita di delega, compilata nelle sue parti, e con 

proprio documento d’identità

DELEGA

Il sottoscritto/a _____________________________________________________

nato a: ________________________________________ il _________________

Residente a _____________________ in Via ____________________________

(Allegare fotocopia del documento d’identità)

delega il Sig. /ra ____________________________________________________

nato a: ________________________________________ il _________________

Residente a _____________________ in Via ____________________________
a ritirare : 
	 esami di laboratorio
	 diagn. per immagini (Rx, TC, RM, Eco)
	 tamponi - pap test
	 endoscopia
                               

  Firma del delegante _________________________________
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